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RESUME
Objectif : Lʼotite externe nécrosante est une affection gravissime, potentiellement létale. Elle touche exclusivement une
population débilitée, dʼoù la nécessité dʼun diagnostic précoce. Sa prise en charge ainsi que son traitement sont lourds
et nécessitent une meilleure définition du moment de guérison. Le but de notre travail est de préciser la place des explo-
rations isotopiques dans la prise en charge des otites externes nécrosantes.
Matériel et méthodes : Nous rapportons une étude rétrospective colligeant 29 patients hospitalisés pour suspicion dʼoti-
te externe nécrosante de la période allant de 2003 à 2009.
Résultats : lʼâge moyen de notre population est de 64,2 ans, avec une nette prédominance masculine. La majorité de
nos patients sont diabétiques (90% des cas) avec une co-morbidité cardiaque et hypertensive chez 19 patients. Tous
nos patients ont consulté, dans un délai moyen de 47 jours.
Un bilan dʼimagerie a été réalisé, comportant un scanner des rochers pour 16 de nos patients. Il était normal dans 4 cas
et avait montré des lésions dʼostéites dans 12 cas.
La scintigraphie osseuse marquée au MDP-Tc99 a été réalisé chez 24 malades, dans un délai moyen de 9,69 jours. Elle
était positive pour tous nos patients, objectivant une hyperfixation osseuse. Tous nos patients ont reçus un traite-
ment adapté.
Après amendement des signes clinico-biologiques, une scintigraphie au Gallium67 a été pratiquée pour 16 patients dans
un délai moyen de 74 jours. Elle a confirmé la guérison chez 12 patients, chez qui on a décidé dʼarrêter lʼantibiothérapie.
Dans les autres cas, elle a objectivé une hyperfixation osseuse traduisant la persistance du processus infectieux actif,
dʼoù la prolongation du traitement.
Conclusion : il ressort de notre travail que lʼimagerie se trouve indispensable pour confirmer le diagnostic et préciser
lʼétendue de lʼostéite. En effet, le scanner et lʼIRM offrent une excellente résolution et évaluent parfaitement lʼextension
de lʼinfection. Toutefois, du fait de leur médiocre sensibilité, elles ont peu dʼintérêt à la phase précoce du diagnostic et
pour le suivi thérapeutique. La scintigraphie osseuse a lʼavantage dʼune excellente sensibilité, environ 100 % notamment
au stade précoce, mais nʼest pas spécifique. Les techniques tomographiques (SPECT) et la quantification améliorent tou-
tefois sa spécificité. La scintigraphie au gallium 67 semble tout aussi sensible et plus spécifique que la scintigraphie
osseuse, surtout si elle est quantifiée, et apparaît comme essentielle au suivi thérapeutique. Sa normalisation a une
excellente valeur prédictive de guérison, permettant lʼarrêt de lʼantibiothérapie
Mots-clés : otite externe nécrosante, scintigraphie au gallium, scintigraphie osseuse.
SUMMARY
Objective : the Necrotizing (malignant) External Otitis is a very serious, potentially lethal affection. It touches exclusive-
ly a debilitated population, where from the necessity of a premature and reliable diagnosis for a beam of cliniquo-biologi-
cal, radiological and isotopic arguments. Its care as well as its treatment are heavy and require a better definition of the
moment of cure. The purpose of our work is to specify the place of the isotopic explorations in the care of the NEO.
Materials and methods : we report a retrospective study bringing together 29 patients hospitalized for suspicion of necro-
tizing external otitis of period going from 2003 till 2009.
Résultats : the Middle Age of our population is 64.2 years, with a clear male prevalence. The majority of our patients are
diabetics (90% of the cases) with a cardiac and hypertensive Co-morbidity among 19 patients. All our patients consulted,
within 47 average days. An assessment of imagery was carried out, comprising a scanner for 16 of our patients. It was
normal in 4 cases and had shown lesions of osteitis in 12 cases.
The osseous scintigraphy marked in MDP-Tc99 was carried out among 24 patients, within 9.69 average day. It was positive
for all our patients, objectifying an osseous hyperfixation. All our patients received an adapted treatment.
After amendment of the clinico-biological signs, a scintigraphy in Ga67 was practiced for 16 patients within 74 average days.
It confirmed the cure among 12 patients, at which one decided to stop the antibiotic therapy. In the other cases, it objectified
an osseous hyperfixation translating the persistence of the active infectious process, from where prolongation of the treatment.
Conclusion : it comes out from our work that the imagery is essential to confirm the diagnosis and to specify the extent
of the osteitis. Indeed, the scanner and the MRI offer an excellent resolution and evaluate the extension of the infection
perfectly. However, because of their poor sensitivity, they have little interest to the early phase of the diagnosis and for
the therapeutic follow-up. The osseous scintigraphy has the advantage of an excellent sensitivity, approximately 100% in
particular at the early stage, but is not specific. The tomographic techniques (SPECT) and the quantification improve
however its specificity. The scintigraphy with gallium 67 seems quite as sensitive as and more specific than the osseous
scintigraphy, especially if it is quantified, and appears essential with the therapeutic follow-up. Its standardization would
have an excellent predictive value of cure, allowing the stop of the antibiotic therapy
Keywords : Necrotizing External Otitis, scintigraphy with gallium, the osseous scintigraphy.
A R T I C L E O R I G I N A L
INTRODUCTION
Lʼotite externe nécrosante se définit, pour la majorité des
auteurs, comme une otite externe réfractaire aux traite-
ments locaux habituels avec otalgie sévère et otorrhée
purulente, présence dʼun tissu de granulation des parois
du Conduit Auditif Externe (CAE) à la jonction des por-
tions osseuse et cartilagineuse ; isolement de
Pseudomonas aeruginosa dans les prélèvements auricu-
laires ; la survenue élective chez le sujet âgé diabétique
ou immunodéprimé et pour beaucoup maintenant, par
une fixation à la scintigraphie osseuse au Technétium.
Le but de notre travail est de préciser la place des explo-
rations isotopiques dans:
• La confirmation diagnostique
• La localisation et lʼétendue de lʼinfection
• Lʼévaluation de lʼefficacité thérapeutique
• Le choix du moment opportun pour arrêter le traitement
MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il sʼagit dʼune étude rétrospective, menée dans la pério-
de allant de 2003 à 2009 ayant colligé 29 patients atteints
dʼune otite externe nécrosante, diagnostiqués et traités au
service dʼORL et de chirurgie maxillo-faciale de lʼHôpital
militaire de Tunis.
La scintigraphie osseuse marquée au MDP-Tc99 a été
pratiquée après injection de 5mCi de MDP-Tc99, avec
acquisition
→ Dʼimages statiques:
* précoces (2 à 3mn) balayage corps entier: cʼest le
temps tissulaire
* tardives (6h) centrées sur le crâne: cʼest le temps
osseux
→ Dʼimages en mode tomographie (SPECT)
La scintigraphie au Ga67, a été réalisée après injection
de 25 mCi de Citrate de gallium, avec acquisition dʼimage
statique au bout de 24 h, puis acquisition dʼimage en
mode tomographique.
RESULTATS
Nous avons inclus dans notre série, 29 patients âgés en
moyenne de 64,2 ans (42 à 79 ans). Une nette prédomi-
nance masculine est notée, avec un sex ratio égal à 3. La
majorité de nos patients sont diabétiques (90% des cas)
avec une co-morbidité cardiaque et hypertensive chez 19
patients.
Tous nos patients ont consulté, dans un délai moyen de
47 jours (2 à 180 jours), pour une otalgie plus ou moins
intense, à laquelle sʼassocie dans 18 cas une otorrhée
homolatérale. Une hypoacousie et des bourdonnements
dʼoreille concomitants sont rapportés respectivement par
9 et 3 malades. Des signes neurologiques à type de
céphalée sont présents chez uniquement 2 malades.
Nous notons deux cas de paralysie faciale périphérique.
Lʼexamen otoscopique objective une sténose du conduit
dans 89% des cas, la présence dʼun polype inflammatoi-
re au niveau du plancher du conduit chez 11 patients. Le
tympan est remanié dans 7 cas et non vu dans 13 cas.
Dans le cadre de confirmation diagnostique dʼune otite
externe nécrosante survenant chez des sujets âgés tarés
un bilan biologique, bactério-mycologique et radiologique
a été demandé.
La vitesse de sédimentation prélevée chez tous nos
patients est élevée dans 11 cas. Également, la C reactif
protein (CRP) est positive chez la quasi-totalité de nos
malades avec une moyenne de 61,5 mg/l.
Un prélèvement de pus a été réalisé pour tous nos
patients et a été adressé pour étude bactériologique et
mycologique. Il est positif dans 45% des cas avec isole-
ment du pseudomonas dans 77% des prélèvements. Sur
le reste des prélèvements, il sʼagissait dʼun candida
parapsilosis dans trois cas et dʼun aspergillus dans un
seul cas.
Un scanner des rochers, pratiqué pour 16 patients dans
un délai moyen de 10 jours (1 à 18 jours) est revenu nor-
mal dans 4 cas et il était en faveur dʼune otite externe
nécrosante objectivant une ostéolyse tympanale dans 8
cas et un comblement mastoïdien dans 3 cas.
La scintigraphie osseuse marquée au MDP-Tc99 a été
réalisée chez 24 malades, dans un délai moyen de 9,69
jours. Elle est positive dans 100% des cas, en objectivant
une hyperfixation mastoïdienne (9 patients) et ou pétreu-
se (13 patients) et étendue (3 patients).
Fig. 1: scintigraphie osseuse:
hyperfixation du rocher gauche
Fig. 2 : scintigraphie osseuse :
hyperfixation étendue à la base du crâne
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Tous nos patients ont reçu une antibiothérapie intravei-
neuse double, à base de céphalosporine troisième géné-
ration et de ciprofloxacine avec des soins locaux et un
calibrage quotidien du conduit auditif externe. Cette anti-
biothérapie intraveineuse a duré en moyenne 4
semaines, puis a été relayée par voie orale pendant en
moyenne 21 jours.
Un complément dʼoxygénothérapie hyperbare a été réali-
sé pour 4 malades, chez qui lʼévolution nʼétait pas favo-
rable.
Lʼévolution de cette pathologie grave a été jugée sur des
critères cliniques, biologiques et surtout scintigraphiques.
En effet ; devant la normalisation de lʼexamen clinique et
de la biologie, une scintigraphie au Ga67 a été pratiquée
pour 16 patients dans un délai moyen de 74 jours. Elle a
confirmé la guérison chez 12 malades signant ainsi lʼarrêt
de lʼantibiothérapie. Dans les quatres autres cas, elle
était positive signant la persistance de lʼhyperfixation
osseuse et du processus infectieux, dʼoù la prolongation
du traitement (figure 3). La surveillance ultérieure sʼest
basée sur la réalisation toutes les trois semaines dʼune
scintigraphie au Ga67 jusquʼà normalisation de cette der-
nière. Deux patients sur quatre ont normalisé leur deuxiè-
me scintigraphie dʼoù lʼarrêt du traitement et les deux
autres sont décédés de leur maladie.
Fig. 3 : Scintigraphie au gallium 67 :
hyperfixation persistante du rocher gauche
Après un recul moyen de 19 mois, nous notons 4 réci-
dives au bout de 4 mois en moyenne, et trois décès dont
deux sont corrélés à cette pathologie et le troisième est
du à une maladie intercurrente.
DISCUSSION
Lʼotite externe nécrosante ou otite externe maligne, dite
aussi ostéomyélite au pyocyanique ou otite externe inva-
sive est une affection sérieuse qui engage le pronostic
vital par lʼatteinte infectieuse de la base du crâne. Cette
infection débute au niveau des tissus mous du conduit
auditif externe. Elle peut sʼétendre aux tissus adjacents
atteignant ainsi cartilage, os, nerfs et vaisseaux voire les
organes voisins (1). Elle est grave et affecte essentielle-
ment des sujets immunodéficients principalement des
diabétiques et les patients traités par radio-chimiothéra-
pie (2). Cependant, des cas dʼOEN ont été récemment
notés chez des enfants et des malades jeunes séroposi-
tifs au HIV (3)
Sur le plan physiopathologique, La pathogénie exacte de
lʼOEN demeure imprécise. Elle semble résulter de la
conjonction dʼun terrain prédisposé et de lʼinvasion du
CAE par un germe opportuniste, le Pseudomonas aerugi-
nosa, isolé dans la quasi-totalité des cas (soit 90 % à
98% des cas). Ce germe gram négatif aérobie strict et
saprophyte ubiquitaire (10 % de porteurs sains quʼils
soient diabétiques ou non), va se propager de proche en
proche à partir du CAE et être responsable dʼune ostéite
extensive. (4)
Rarement, lʼagent pathogène est le staphylococcus
auréus, le proteus mirabilis, le Klebsiella oxyloca ou le
pseudomonas capacia. Parfois lʼOEN est secondaire à
une infection fongique isolant lʼAspergillus,
Pseudoalloscheria, le Candida et le Malessezia (5, 6, 1)
Le terrain étant prédisposé essentiellement par le diabète
(75 à 95 % des cas dans les grandes séries de la littéra-
ture), est caractérisés par la présence de lésions microan-
giopathiques responsables dʼune hypoperfusion et donc
dʼune diminution de la résistance locale aux infections. (4, 7)
Sur le plan clinique, lʼOEN se manifeste par une otalgie
discrète, banale, expliquant le délai diagnostique, qui pro-
gressivement va sʼintensifier, perturbant le sommeil et
sʼaccompagner dʼune otorrhée dʼabondance variable
mais classiquement purulente, verdâtre et nauséabonde.
Lʼhypoacousie est inconstante et modérée, les vertiges et
acouphènes sont rarement retrouvés.
La paralysie faciale, souvent complète, est présente dans
20 à 50 % des cas. Elle peut être expliquée par lʼexten-
sion du processus inflammatoire qui va entraver la
conduction nerveuse et dans des cas plus sévères, par
lʼatteinte histologique du nerf lui-même et le remplace-
ment du tissu nerveux par un tissu de granulation. (8).
Lʼatteinte des autres nerfs crâniens (IX, X, XI, XII) est
retrouvée dans 14 à 35 % des cas et signe lʼextension de
lʼinfection à la base du crâne. Beaucoup plus rarement,
on peut noter une atteinte du V et du VI signant lʼatteinte
de lʼapex pétreux voire une extension contro-latérale. De
rares extensions au sinus caverneux avec paralysie du III
et du IV sont décrites, de même pour lʼextension à lʼapex
orbitaire. (9)
Lʼatteinte nerveuse tend à diminuer depuis lʼapparition et
la mise en route précoce de traitements antibiotiques anti-
pyocyaniques adaptés notamment les fluoroquinolones.
Cependant, elle conditionne toujours le pronostic vital, ce
qui a entrainé chez de nombreux auteurs une classifica-
tion des OEN en plusieurs stades:
- le stade I: associe une otorrhée purulente persistante à
des otalgies et un tissu inflammatoire de granulation au
niveau du conduit auditif externe, sans paralysie faciale
- le stade II: ostéomyélite de la base du crâne avec attein-
te des paires crâniennes
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- Le stade III: signes dʼextension intracrânienne (4)
La sévérité des formes avec atteinte nerveuse multiple
réalisant une ostéomyélite de la base du crâne est indis-
cutable.
Lʼexamen du conduit auditif externe, toujours difficile car
douloureux, retrouve un conduit inflammatoire plus ou
moins sténosé, avec la présence de tissu de granulation
à la jonction des portions osseuse et cartilagineuse. Lʼos
et/ou le cartilage peuvent être à nu, un abcès ou des
séquestres osseux peuvent être retrouvés. Le tympan,
quand il est visible, présente un aspect normal ou de
myringite. (7)
Le diagnostic différentiel de lʼotite externe nécrosante se
fait essentiellement avec lʼotite externe sévère. (7)
Lʼimagerie est indispensable pour confirmer le diagnostic
au stade précoce, préciser lʼétendue de la nécrose à la
base du crâne, ainsi que pour contrôler lʼévolution, notam-
ment en cas dʼabsence de réponse favorable sous traite-
ment médical. (10, 11)
À un stade limité de la maladie, la tomodensitométrie
(TDM) met en évidence une ostéolyse du tympanal, tout
particulièrement sur la paroi antérieure et la corticale
mastoïdienne, associée à une tuméfaction des parties
molles. À un stade plus avancé, la zone de destruction
osseuse peut être retrouvée au niveau de lʼarticulation
temporomandibulaire, lʼos pétreux, voire la corticale occi-
pitale. (9)
Malheureusement, aux stades précoces, le scanner peut
être pris en défaut, notamment lorsque la déminéralisa-
tion osseuse nʼest pas suffisante (soit inférieure à 30 %).
Cette dernière peut prendre plusieurs mois pour devenir
visible radiologiquement (12)
Le contrôle TDM après traitement nʼest pas systématique
si lʼévolution est favorable. (11)
Lʼimagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM)
permet de compléter la TDM, mais nʼest pas indispen-
sable au bilan dʼextension. Elle décèle lʼatteinte des par-
ties molles, mais également, grâce aux séquences pon-
dérées T1 et T2, révèle les extensions à la médullaire
osseuse et aux espaces graisseux. Elle évalue mieux lʼat-
teinte des foramens de la base du crâne que la TDM. (11,
14)
Cependant, ces deux examens présentent des limites. En
effet, outre les faux négatifs, il nʼest pas toujours possible
sur la seule imagerie de différencier une origine infectieu-
se dʼune atteinte tumorale (7). Aussi, aucune des deux
techniques ne paraît pouvoir aider au suivi thérapeutique
de lʼOEN. Lʼaspect morphologique restant longtemps
inchangé, en particulier au niveau osseux. (15, 16, 17)
La scintigraphie osseuse au Technétium 99 a été consi-
dérée longtemps comme un examen fondamental pour le
diagnostic précoce de lʼotite externe nécrosante. La fixa-
tion du Technétium est corrélée à lʼactivité ostéoblastique
ce qui explique sa bonne sensibilité. Elle apparaît très
sensible (90 à 100 %) et ce, dans les 24 à 48 heures
après le début de lʼinfection osseuse. Nombreux sont les
auteurs qui en font un critère diagnostique obligatoire (9,
13). Cependant, sa spécificité reste basse, de lʼordre de
35 % (hyperfixation dans tous les processus respon-
sables dʼun remaniement osseux). Une meilleure spécifi-
cité est obtenue en réalisant des clichés très tardifs à la
24ème heure. Néanmoins, elle possède une excellente
valeur prédictive négative, ainsi une scintigraphie osseu-
se strictement négative aux trois temps permet dʼécarter
le diagnostic dʼostéite. (9, 13)
La scintigraphie au gallium-67 est basée sur les simili-
tudes de comportement biologique avec celles de lʼion
ferrique (Fe3+). Sa biodistribution est reliée aux protéines
responsables du transport du fer : transferrine, lactoferri-
ne et sidérophores. Après injection intraveineuse, le gal-
lium-67 se lie à la transferrine circulante, est extravasé au
niveau du foyer inflammatoire par augmentation du flux
sanguin et de la perméabilité capillaire, puis il est capté
par les tissus inflammatoires (par lʼintermédiaire de la lac-
toferrine) ou par les bactéries (grâce aux sidérophores).
En effet, ce traceur se fixe sur tout foyer infectieux actif,
que celui-ci soit limité aux parties molles (comme dans
lʼotite externe sévère) ou étendu à lʼos (dans lʼOEN) : une
fixation du Ga67 nʼest donc pas spécifique dʼune OEN. (9)
La scintigraphie au gallium-67, plus quʼau stade diagnos-
tic où elle montre néanmoins une grande sensibilité (18),
sʼavère surtout utile pour suivre lʼévolution du processus
infectieux et décider de lʼarrêt de lʼantibiothérapie. En
effet, contrairement aux autres techniques, la fixation du
Gallium revient rapidement à la normale avec la régres-
sion du processus infectieux: la normalisation du rapport
de fixation lésion/non lésion, mesuré à partir de coupes
SPECT, serait un critère fiable de guérison(19). Ainsi,
pour Noyek (20), il faut continuer un traitement agressif
jusquʼà ce que la scintigraphie au gallium se soit normali-
sée.
Aussi, lʼarrivée des caméras hybrides de type TEMP-TDM
(tomographie par émission monophotonique de positrons
couplée à la tomodensitomètrie) sur le marché a considé-
rablement amélioré les performances diagnostiques
dʼune part, en termes de précision topographique, dʼautre
part, en termes dʼamélioration de lʼimage par la correction
possible de lʼatténuation des photons gamma dans les tis-
sus. En effet, les caméras hybrides EMP-TDM permet-
tent, en une acquisition unique, dʼobtenir des images
fonctionnelles et anatomiques quʼil est possible de fusion-
ner, afin dʼaméliorer la qualité de lʼinterprétation, avec une
iconographie présentant des repères anatomiques plus
facilement reconnaissables par les cliniciens. (21)
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CONCLUSION
Ainsi il ressort de notre expérience quʼil nʼexiste pas un
test idéal unique, permettant à la fois un diagnostic posi-
tif précoce et fiable et un diagnostic de guérison mais,
comme bien souvent en médecine, cʼest de la conjonction
de plusieurs examens que le clinicien pourra optimiser la
prise en charge de lʼOEN afin dʼen limiter la mortalité et
la morbidité
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